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RESUMEN

OBJETIVO GENERAL: Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los nifios
menores de 5 afios con infecciones respiratorias graves de etiologia viral hospitalizados en
Hospital General San Juan de Dios en los meses de enero del afio 2016 a diciembre del afio
2018. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo realizado con una muestra
de 121 fichas de vigilancia epidemioldgica de nifios menores de 5 afios. Se ingresaron los datos
en el instrumento de recoleccién de datos elaborado por la investigadora y se aplicé un analisis
estadistico univariado. RESULTADOS: De la muestra, el 53.72% (65) de pacientes fue de sexo
masculino, el 74.38% (90) menores de 1 afio y se identific6 un aumento en el nUmero de casos
en las semanas epidemiolégicas 32 a 37. Ademas, el virus con mayor prevalencia fue el Virus
Sincitial Respiratorio, representando un 78.51% (95) del total de la muestra. Con respecto a las
caracteristicas clinicas al ingreso, las mas frecuentes fueron fiebre 91.7% (111), rinorrea
80.17% (97), tos 98.34% (119) y disnea 84.30% (102) de los casos. El 26.45% (32) de los
pacientes ingres6 a una unidad de cuidados intensivos de pediatria. CONCLUSIONES: De
cada diez nifios, siete son menores de 1 aflo y presentan infeccibn por Virus Sincitial
Respiratorio, tres nifios requieren ingreso a una unidad de cuidados intensivos de pediatria y la
semana epidemioldgica 34 es la que presenta una mayor prevalencia de infecciones graves por

virus respiratorios.

PALABRAS CLAVE: Monitoreo Epidemiol6gico, Neumonia Viral, Bronquiolitis Viral, Virus
Sincitiales Respiratorios.
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1. INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas son una de las principales causas de morbilidad a
nivel mundial ya que provocan enfermedad a cerca de 5 millones de personas cada afio. Siendo
en paises en vias de desarrollo como Guatemala, la segunda causa mas frecuente de consulta
a un servicio de salud representando aproximadamente a 15 de cada 100 mil habitantes. El
Estudio de la Carga Global de la Enfermedad presentado en el afio 2017 por la Sociedad
Europea de las Sociedades Respiratorias expone que las complicaciones de las IRAS provocan
1.6 millones de muertes en nifios menores de 5 afios ocupando como lo establece la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2018, el segundo lugar de causas de

mortalidad a nivel mundial en éste grupo etario. -2

Las infecciones respiratorias son causadas en un 70% por agentes virales, lo cual hace
gue sean prevenibles y tratables si es que se diagnostican oportunamente. A pesar de ello, las
infecciones respiratorias son la primera causa de ingreso hospitalario a servicios pediatricos en
paises en vias de desarrollo. Esto las cataloga como infecciones respiratorias agudas graves y
son la principal causa de mortalidad en nifios menores de 5 afios fuera del periodo neonatal.

Esto representa cerca de 1 millén de muertes en esta poblacién a nivel mundial. ** 2

Es por ello que la OMS ha hecho un llamado para el control y prevencién de éstas
patologias principalmente en paises como el nuestro, razén por la cual el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de Guatemala han generado distintos protocolos para una correcta
vigilancia epidemiolégica de virus respiratorios desde el mes de octubre del afio 2006 como
estrategia nacional para el control de infecciones respiratorias virales y sus complicaciones. La
vigilancia centinela se realiza en 3 hospitales nacionales los cuales son el Hospital General San
Juan de Dios (HGSJDD), Hospital Hellen Losi de Laugerud de Coban y el Hospital de Sn
Marcos. De los tres que fungen como unidades centinela por poseer laboratorios clinicos
especializados con departamento de microbiologia, el Gnico que se encuentra en la region
central es el HGSJDD. **°

Por ello, surgio el interés en conocer las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de
los pacientes menores a 5 afios con infecciones respiratorias graves del Hospital General San
Juan de Dios, que al ser una unidad centinela capta un gran porcentaje de las infecciones

respiratorias y tiene la capacidad de realizar pruebas microbiolégicas a partir de reaccion en



cadena de polimerasa e inmunofluorescencia que permiten confirmar la presencia de ciertos

virus respiratorios.

Para dar respuesta a la pregunta formulada se plantedé como objetivo general del trabajo
de investigacion el describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los nifios menores
a 5 afios con infecciones respiratorias graves de etiologia viral hospitalizados en Hospital
General San Juan de Dios en los meses de enero del afio 2016 a diciembre del afio 2018.

Es por ello que se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo a partir de la
informacién contenida en 121 fichas epidemioldgicas de vigilancia de virus respiratorios
correspondientes a los aflos 2016 a 2018, dichas fichas contenian la informacion
epidemioldgica y clinica de ingreso de pacientes menores de 5 afios con prueba microbiolégica
positiva y compatible con virus respiratorio.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes

Segun las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del afio 2018, las
infecciones respiratorias agudas ocupan la segunda causa de muerte en nifios menores de 5
afios a nivel mundial. El Estudio de Carga Global de Enfermedad elaborado por el Instituto de
Métrica y Evaluacién de la Salud del afio 2017, describe a las infecciones respiratorias
inferiores ocupan el tercer lugar de causa de defuncion a nivel mundial, siendo la primera causa
de defunciones en paises de ingresos bajos, la tercera en paises de ingresos medianos bajos,
la cuarta en paises de ingresos medianos altos y la sexta en paises de ingresos altos. Lo cual
demuestra su relacién con el nivel socioecondmico y factores propios del individuo que las

padece. 2 3

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) de Guatemala inicio la
vigilancia centinela de virus respiratorios en octubre del afio 2006 como una estrategia nacional
para el control de infecciones respiratorias virales y prevencion de complicaciones y
propagacion, segun lo describe el Departamento de Epidemiologia Nacional en los Protocolos
de Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones Respiratorias Agudas y Meningitis Bacterianas del
afio 2018. Estos esfuerzos se iniciaron en respuesta a recomendaciones de la OMS para la
prevencion de pandemias, principalmente por el virus de la influenza. Actualmente la vigilancia
centinela de infecciones respiratorias agudas graves se realiza en 3 hospitales nacionales, los
cuales son: Hospital General San Juan de Dios, Hospital Hellen Losi de Laugerud de Coban y
Hospital de San Marcos. El Hospital General San Juan de Dios es el Unico que se encuentra

ubicado en la region central metropolitana.® *

Se han realizado mdltiples esfuerzos a nivel mundial para la disminucién de la
mortalidad infantil y segun el informe “Uno es demasiado” de la United Nations Childrens Fund
(UNICEF) del afio 2016, se ha reducido de manera importante en los Ultimos afios registrando
93 por cada 1 000 nacidos vivos en el afio 1990 a 41 por cada 1 000 nacidos vivos. Lo anterior
significa una reduccion de cerca del 50% de casos segun estadisticas de la OMS y de UNICEF.
A pesar de ello en el mismo afio se reporté cerca de 1 millén de nifios en este rango de edad

fallecio por causas prevenibles, entre ellas las IRAS. *°



Segun informes de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en el afio 2015 en
el continente americano se reportaron 10,727 muertes por enfermedades infecciosas de las
vias respiratorias en menores de 5 afios de edad, lo que la ubica como la segunda causa de
muerte en menores de 1 afio y la primera en el periodo comprendido de 1 a 5 afios. Ademas, se
reportd que el 12% de las muertes en Latinoamérica fueron debido a infecciones respiratorias

inferiores. > "8

La OPS y la OMS reportaron por medio de las bases de datos de mortalidad mundial,
que en el afio 2015 un total de 2 703 muertes a nivel Centroamericano en nifios menores de 5
afos por enfermedades infecciosas de las vias respiratorias complicadas. Cabe resaltar que los

datos incluidos corresponden a Guatemala, Nicaragua, Belice y Panama. &°

En el afio 2015, segun los datos de la OPS, se reportaron 2 307 muertes por infecciones
respiratorias complicadas en menores de 5 afios. Es decir, el 85.34% de las muertes
centroamericanas por esta causa reportados por la OPS en el afio 2015 fueron en Guatemala.
Ademas informes de UNICEF y el Estudio de la Carga Global de la Enfermedad del afio 2017
registran que del 15 al 19% de las muertes en menores de 5 afios fueron por neumonia o
bronquiolitis con una tasa de mortalidad de 5 por cada 1000 debido a infecciones respiratorias

para el afio 2016. *®*°

Un estudio sobre caracterizacion en nifios admitidos en un hospital privado de la ciudad
de Guatemala realizado en el afio 2018 por Lobos V, Belteton y Chang A; describe una
predominancia viral como causa de infeccion respiratoria adquirida en la comunidad detectada
por PCR microarray para 20 agentes virales con un 81% del total de 137 muestras en un

periodo de 16 meses. **

2.2. Marco referencial

2.2.1. Infecciones respiratorias agudas

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son un conjunto heterogéneo de
enfermedades transmisibles que afectan cualquier punto del aparato respiratorio. Por su
caracter agudo deben tener una duracién menor de 15 dias con sintomas o signos

clinicos como rinorrea, tos, obstruccion nasal, odinofagia, otalgia, dificultad respiratoria y

4



disfonia acompafiado o no de fiebre. Los sintomas y gravedad de la enfermedad varian
segun el punto de las vias respiratorias afectadas por lo que el término IRA incluye
patologias que afectan las vias aéreas superiores como resfriado comun e inferiores

como bronquiolitis y neumonia que afectan el parénquima pulmonar. *'# 3

Son la causa principal de morbi-mortalidad en nifios menores de 5 afios a nivel
mundial y se estima que en la actualidad los nifios de este rango de edades suelen
presentar aproximadamente 6 episodios anuales de infecciones respiratorias. La
prevalencia y comportamiento de dichas infecciones varian segun las caracteristicas
epidemioldgicas, biolégicas y socioeconémicas de la poblacién involucrada. Siendo los

paises en vias de desarrollo los mas afectados. *

El 30% de los casos es debido a rinovirus, aproximadamente un 35% por virus de
influenza, parainfluenza, virus sincitial respiratorio y adenovirus, un 10% debido a
coronavirus y el resto por distintos virus no determinados. Las infecciones virales agudas
predisponen al individuo a la adquisicion de infecciones bacterianas principalmente en
amigdalas y oido medio. Las infecciones respiratorias agudas son clasificadas segun su

localizacién en superiores e inferiores.

2.2.1.1. Infecciones respiratorias agudas superiores virales

Las infecciones respiratorias superiores son agquellas localizadas en el tracto
respiratorio de las narinas hasta las cuerdas vocales localizadas en la laringe, incluyendo
el oido medio y los senos paranasales. Son las mas frecuentes e incluyen rinitis,
sinusitis, oftitis, faringitis aguda y faringoamigdalitis. Suelen ser autolimitadas por lo que
sus complicaciones son mas importantes que la infeccion misma, siendo la
faringoamigdalitis la que presenta mayor tasa de complicaciones. A su vez, la aspiracion
de secreciones infectadas o células mucosas infectadas puede resultar en infecciones

respiratorias inferiores. **°

2.2.1.2.  Infecciones respiratorias inferiores virales

La via respiratoria inferior es por lo general estéril debido a distintos mecanismos

de defensa fisioldgicos mecanicos e inmunolégicos. Ente los mecénicos esta la limpieza
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mucociliar, secreciones del &rbol bronquial y la tos. Los mecanismos inmunolégicos
principales son los macréfagos alveolares y bronquiolares, asi como la inmunoglobulina
A (IgA) secretora. Por lo general se deben a la diseminacién de infecciones de vias
respiratorias superiores, las principales infecciones respiratorias inferiores son
bronquiolitis en menores de 48 meses de edad y neumonia. El menor calibre de la via
respiratoria de los lactantes aumenta su susceptibilidad a desarrollar infecciones

graves.'

2.2.2. Bronquiolitis

El término bronquiolitis se define cdmo el primer episodio agudo de sibilancias
presentado en nifios menores de 2 afios de edad acompafado de disnea espiratoria y
con historia de prédromos catarrales. Suele corresponde a la primera infecciéon de vias
respiratorias inferiores ocurrida en la vida de un nifio que produce inflamacién de los

bronquiolos y habitualmente es causada por virus. *" '8

La bronquiolitis es la infeccion de las vias respiratorias més frecuente en menores
de 2 afios de edad, principalmente en épocas con temperaturas bajas. Se considera que
la incidencia aumento a inicios del mes de noviembre con otro pico en los meses de
enero y febrero en paises latinoamericanos por aumento de casos reportados de

18

infecciones por VSR. A nivel mundial ocurren cerca de 3.4 millones de

hospitalizaciones anualmente. *°

El virus asociado con mayor frecuencia a bronquiolitis es el virus sincitial
respiratorio (VSR) responsable del 70 al 80% de los casos, seguido por rinovirus,
adenovirus, adenovirus, metapneumovirus, parainfluenza y mycoplasma pneumoniae en
algunos casos aislados. ?° Se considera que hasta en el 30% de los casos se pueden

encontrar coinfecciones, por lo general de dos virus distintos. 2!

El virus causante ingresa a las vias respiratorias y se instala en el epitelio
respiratorio de los bronquiolos terminales, liberando citoquinas inflamatorias como la
interleucina (IL) 6, factor de necrosis tumoral a, quimiocinas y otros mediadores de
inmunidad celular que regulan la respuesta local y actGan como primera respuesta a la

infeccidn. Surge la activacion de células dendriticas, mononucleares y neutréfilos en la
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via aérea, asi como de mediadores inflamatorios no colinérgicos y no adrenérgicos. El
virus ademas produce necrosis y edema epitelial bronquial, con destruccion de células
ciliadas, aumento de detritos celulares y por consiguiente un incremento en la produccion
de moco, el cual da lugar a obstrucciéon de la via aérea pequefa. Si la lesidon es total
forman atelectasias en la zona distal a la obstrucciéon y zonas de atrapamiento aéreo

afectando el correcto intercambio gaseoso.

En lactantes, dichas complicaciones son secundarias a un desarrollo deficiente
de las vias colaterales que comunican los alveolos adyacentes como los poros de Kohn
y los canales de Lambert. La obstruccién y consiguiente alteracién ventilacion-perfusion
aumenta la resistencia de la via aérea, la capacidad funcional residual y se manifiesta

como dificulta para la expansién pulmonar por disminucion de la distensibilidad. 2% ??

El cuadro clinico inicia con sintomas de IRA, por lo general rinorrea, estornudos,
tos y fiebre baja en el 33% de los casos. En los primeros 4 dias la tos se vuelve
persistente, inicia la irritabilidad, taquipnea, disnea espiratoria y el rechazo a la
alimentacion. En este periodo es posible auscultar sibilancias y crepitantes en las
regiones afectadas. Los signos y sintomas son similares a los presentados en una
neumonia, se debe tomar en cuenta la estacionalidad del VSR vy la presencia de quejido

respiratorio. "%

El diagndstico es clinico, aunque se puedes solicitar pruebas complementarias en
situaciones especiales. Al momento de la anamnesis es importante indagar sobre
factores de agravamiento de la enfermedad como el tener menos de 6 semanas,
prematurez, tener alguna enfermedad de base (cardiopatias, fibrosis quistica,
inmunodeficiencias), agravamiento clinico acelerado en 72 horas, ausencia de lactancia

materna, hacinamiento o bajo peso al nacer.

A la auscultacion pulmonar se evidencia una espiracion alargada, sibilancias,
subcrepitantes y zonas de hipoventilacion con murmullo vesicular disminuido. Se
establece la gravedad del cuadro inicial generalmente con una escala de valoracion
clinica, ninguna de las existentes ha sido aceptada universalmente, aunque la escala de
Tal modificada y la escala Wood-Downes modificada por Ferres son las mas utilizadas.

Es importante prestar atencion al rechazo al alimento, el estado de vigilia, la gravedad e



taquipnea, la presencia de aleteo nasal, tiraje subcostal, quejido espiratorio y cianosis. ?*
24

El tratamiento en la mayor parte de los casos puede ser ambulatorio, debido a
que la enfermedad es autolimitada y resuelve espontdneamente la terapéutica se basa
en medidas generales como:

e Observacion de empeoramiento del cuadro clinico como cambios de
coloracion, dificultad respiratoria, apneas, rechazo al alimento, vomitos o
agitacion.

e Control de temperatura corporal

e Hidratacion adecuada

e Evitar la obstruccién nasal

e Evitar contaminacién domiciliar como humo de cigarrillo o lefia

e Evitar contacto con otros nifios, guarderias.

e Mantener postura en decubito supino mientras duerme

e Control con médico a las 48 evoluciones si no deteriora clinica

En casos de bronquiolitis grave es necesario la aplicacion de medidas de soporte

como:

e Oxigenoterapia para correccion de hipoxia por medio de mascarilla con reservorio o
canula binasal para mantener una saturacion de oxigeno mayor a 95% con lo cual se
evita el trabajo respiratorio que causa posterior fatiga al lactante.

¢ Fluidoterapia oral con liquidos frecuentes y en pequefia cantidad, si no fuera posible
y el nifio se encuentra deshidratado se debe hidratar por via intravenosa segun
aportes basales mas pérdidas por polipnea y fiebre. Se debe evitar a toda costa la
necesidad de emplear sonda nasogastrica.

e No existe acuerdo sobre los farmacos que se deben emplear para el manejo de
bronquiolitis moderada o severa aunque se han establecido protocolos estandar

segun evidencias.

a) Bronquiolitis moderada

e Observacion con monitoreo de SaO,



e Prueba de beta-2-agonista inhalado: si responde continuar con beta-2-
agonista en domicilio. Si no responde nebulizar con adrenalina. Si responde
con adrenalina se debe vigilar por 2 horas y continuar en domicilio con
medidas generales. Si por el contrario, no responde a la nebulizacion con

adrenalina se debe de hospitalizar y manejar como una bronquiolitis leve.

b) Bronquiolitis grave
¢ Ingreso hospitalario
e L-adrenalina nebulizada 1:1000 con nebulizador de chorro

o Medias de soporte de oxigeno e hidratacion *"*"?

2.2.3. Neumonias

La neumonia es la inflamacion del parénquima pulmonar causada por estimulos
externos que suelen ser microorganismos patégenos causantes de infecciones, aunque

también puede ser desencadenadas por sustancias no infecciosas. 2> %

Se estima que se presentan de 0.026 episodios nifio-afio de neumonia adquirida
en la comunidad en paises en vias de desarrollo. En Guatemala, la neumonia sin
importar su etiologia es responsable de cerca del 20% de muertes en menores de 5
afios. Los factores de riesgo como hacinamiento, madres adolescentes o analfabetas, la
contaminacién domiciliar, enfermedades crénicas de base e inmunocompromiso
aumentan el nimero de infecciones respiratorias inferiores presentadas y las posibles

complicaciones.

Los agentes etiolégicos varian segun grupos etarios, en neonatos es mas comun
gue las causas sean patdgenas del canal de parto como Streptococcus grupo B,
Klebsiella, Escherichia coli y Listeria monocytogenes. En neumonias neonatales tardias
las causas principales son Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes y
Staphylococcus aureus. Entre los 30 dias y los 2 afios de edad la causa principal son los
virus al igual que en nifios de 2 a 5 afios en los cuales las neumonias virales ocupan
hasta un 70% de los casos. Ademas, se reportan casos de Streptococcus pneumoniae y

Haemophillus influenzae en el tltimo grupo. 2



Las neumonias bacterianas son comuUnmente causadas por Streptococcus
pneumoniae, Clamidia pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae. En paises en vias de
desarrollo el porcentaje de letalidad por neumonia bacteriana es de 10-14% vy las

coinfecciones con virus comprenden un 16 a 18%.

Los virus son los responsables de 40-50% de las neumonias que requieren
hospitalizacién en paises en vias de desarrollo y de aproximadamente el 80% de
neumonias en menores de 2 afios de edad. Los principales virus implicados son VSR,
parainfluenza, influenza tipo A y adenovirus. En paises subdesarrollados el porcentaje de
letalidad por neumonia viral es de 1 a 7.3%. *° Los patdgenos virales son una causa
importante de neumonia adquirida en la comunidad, aunque actualmente se ha
evidenciado una mayor cantidad de casos de neumonia viral intrahospitalaria y en

algunos casos se asocia a infecciones bacterianas. 2*3" %

El microorganismo ingresa por las vias respiratorias superiores y en la mayoria
de casos presenta sintomas de infecciébn de vias superiores, el microorganismo se
disemina favorecido por los factores inflamatorios y propios del huésped hasta alcanzar
los bronquiolos y parénquima pulmonar causando una lesion directa en el epitelio
respiratorio con obstruccion dela via por tumefaccién, favorecimiento del desarrollo de
secreciones y restos de células epiteliales que disminuyen la luz de la via respiratoria y

las propiedades alveolares que permiten el intercambio adecuado de oxigeno. *

Las neumonias infecciosas inician con cuadro de sintomas de infeccion
respiratoria alta principalmente rinitis, tos y disminucién del apetito. Las neumonias
virales suelen presentar fiebre baja, taquipnea, retracciones inter o subcostales y supra
esternales, utilizacion de musculos accesorios de la respiracion y aleteo nasal. En
lactantes con infeccion grave se observa cianosis por hipoxia y fatiga respiratoria. La
auscultacion respiratoria inicial suele evidenciar ruidos respiratorios atenuados,
crepitantes diseminados y roncus localizado. Suele evidenciar sibilancias o crepitantes,

su ubicacion o extension se relaciona con la gravedad de la afectacion del parénquima.
15, 34

El examen fisico individualizado y cuidadoso es la principal herramienta

diagnéstica y segun estudios se ha encontrado principalmente los siguientes sintomas:
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e Secrecion nasal en menores del afio principalmente.

e Taquipnea, la cual posee rangos establecidos segun edades. (Ver tabla
2.2.1) La ausencia de este sintoma tiene un valor predictivo negativo de 88%.

e Retracciones inter, subcostales y en casos mas graves supra esternales.

e Disminucién de la saturacion de oxigeno (Sa0,). 3%

Tabla 2.2.3 - Criterios especificos de edad para taquipnea

Edad Frecuencia respiratoria normal Taquipnea
(respiraciones/minuto) (respiraciones/minuto)
2 al2 meses 25a40 50
1 a5 afos 20a 30 40
5 afios 0 mas 15a 25 30

Fuente: Moreno A. Neumonia comunitaria grave [Internet]. 2003 [citado 23 de abril de 2019].
Disponible en: https://analesdepediatria.org/es-pdf-13046472 ®

Se describe también dolor abdominal o vémitos asociados al esfuerzo respiratorio
0 presion ejercida por el diafragma, e incluso se presentan en ocasiones en ausencia de

otros sintomas respiratorios.

La radiografia de térax es un recurso que se utiliza en casos principalmente de
pacientes con sospecha de neumonia por clinica con posibles complicaciones o que
requieren hospitalizacién, asi como pacientes graves ingresados en unidades de
cuidados intensivos para seguimiento. En sospecha de coinfeccién bacteriana, deterioro
clinico, sospecha de cuerpo extrafio, ausencia de mejoria con terapia establecida o
neumonia recurrente. Es de vital importancia valorar factores internos y externos del
paciente tales como estado inmunnolégico, historia de aspiracién de cuerpo extrafio,

historia de alergias o exposicién a animales, alérgenos especificos o a tuberculosis. *°

El estudio de virus respiratorios es indicado en casos en los que la terapéutica se
vea afectada, en Guatemala debido a la alta incidencia e infecciones respiratorias virales
y a sus complicaciones evidenciadas en el nimero de muertes relacionadas con
infecciones respiratorias se realiza la vigilancia epidemiolégica de los virus en los

hospitales y centros de atencién que poseen los insumos. *
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En infecciones respiratorias virales, es posible que hasta un 30% de los pacientes
posean una coinfeccion bacteriana. Mas el tratamiento se establecera segun la clinica, si
la dificultad respiratoria es leve se recomienda retrasar el inicio de la antibioticoterapia e
iniciarla en sospecha de coinfeccion por deterioro clinico. El tratamiento debe ser de
soporte, vigilancia de patrén respiratorio con oxigenoterapia en casos necesarios, se
recomienda el uso de zinc oral para acelerar la recuperacién, mantenimiento del estado
de hidratacion, control de fiebre y vigilancia de la alimentacion. 3* 34
a) Monitorizacion

e Signos vitales y SaO, en pacientes con dificultad respiratoria, debe ser
continua en casos de inestabilidad clinica y hemodinamica, en pacientes
menores de 3 meses de edad o pacientes con historia de apnea reciente.

¢ Oxigeno suplementario en pacientes menores de 3 afios 0 con historia de
apnea reciente que permita una SaO, mayor de 90% 0 en pacientes
mayores con SaO, menor de 90% y dificultad respiratoria importante.

e Titulacion de oxigeno en pacientes mayores de 3 meses si la frecuencia
respiratoria es menor de 50 respiraciones/minuto, las retracciones son
minimas y el nifio se alimenta adecuadamente y se encuentra activo. Se
recomienda la titulacion del oxigeno cada 4 horas.

e En pacientes con taquipnea, retracciones costales, aleteo nasal y
ausencia de alimentacion adecuada es recomendable aumentar el fluido
de oxigeno y monitorizar constantemente en aquellos entre 3 y 6 meses
de edad con mas de 1 litro/minuto o mayor de 2 litros/minuto en mayores

de 6 meses. !

Se han descrito que méas del 90% de las muertes en pacientes con infecciones

respiratorias inferiores por VSR se dan en paises con ingresos medios y bajos. 2

2.2.4. Infecciones respiratorias inferiores por virus de influenza

El virus de la influenza es uno de los principales patdgenos implicados en las
infecciones respiratorias agudas. En los pacientes adultos, son la causa viral mas
frecuente de infeccion respiratoria superior, en cambio en la edad pediatrica se ha
determinado una gran incidencia de infecciones respiratorias inferiores por causa del

virus de la influenza siendo la segunda causa mas comun de necesidad de
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hospitalizacion luego del VSR. Hasta hace pocos afios, la influenza se consideraba
infrecuente en paises en vias de desarrollo pero en la actualidad esto ha cambiado y es
por ello que se han aplicado programas de prevencion. El virus de la influenza tipo A
puede causar brotes estacionales, mientras que el tipo B suele ser el causante de
infecciones esporadicas a lo largo del afio.*

Los virus de la influenza pertenecen a la familia Orthomyxoviridae, son virus ARN
con genoma segmentado y envoltura lipidica. Las dos proteinas de superficie que
determinan el serotipo son hemaglutinina y neuraminidasa. Los tipos A y B son los que
causan mas comunmente enfermedad a los seres humanos, el tipo C causa casos

esporadicos de infecciones respiratorias superiores. %

El virus es facilmente transmisible por particulas de saliva infectadas o por
fémites y aproximadamente el 20% de los nifios se contagian anualmente. El curso o
gravedad de la infeccion varia segun factores de riesgo propios del individuo como
comorbilidades, supresién del sistema inmune o la edad. A pesar que el principal sitio de
replicacion es el epitelio respiratorio ciliado, se considera que se realiza en todo el tracto
respiratorio. El virus de la influenza puede ser detectado incluso 24 horas antes del inicio
de los sintomas y su alta concentracién dura aproximadamente 72 horas hasta su
descenso maximo en el quinto dia de infeccién. Su periodo de incubacion es en los
primeros 4 dias de la infeccion. Suele ser autolimitada, pero en algunos pacientes
genera cuadros severos o prolongados, principalmente en lactantes o recién nacidos.
Mueren aproximadamente 290 000 a 650 000 al afio y del 8-10% de los pacientes con

neumonia obtienen test positivo a influenza.®” *®

El virus de la influenza posee proteina transmembrana que le confieren sus
propiedades de virulencia, llamadas hemaglutinina (HA) y neuraminidasa (N), las cuales
subdividen los tipos de influenza descritos. Estas proteinas son las encargadas de
neutralizacion de anticuerpos de la inmunidad adquirida hacia el virus de la influenza. La
inmunidad humoral es especifica para cada cepa y adquirida por medio de la infeccion o
vacunacion. Los macrofagos infectados por el virus, causan una expresion de citocinas
proinflamatorias alta, por lo que los cursos severos de la infeccion se deben tanto a la
ausencia de inhibicién de la replicacion viral causada por las citocinas como al exceso de

induccién de las citocinas por dafio directo al tejido infectado. *°
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La manifestacion clinica del virus de la influenza puede variar desde ser
asintomatica hasta enfermedad grave o muerte, lo cual se encuentra ligado a
caracteristicas propias del virus y de la persona infectada. En su mayoria causa
sintomas tipicos de una infeccién respiratoria como fiebre, mialgias, escalofrios, cefalea
y anorexia. Muchos de los signos y sintomas son mediados por la produccion de
citocinas por el epitelio respiratorio y no significan diseminacibn hematégena. La
duracién suele ser de 2 a 4 dias, aunque la tos puede persistir por periodos mayores. Se
ha evidenciado que a menor edad, los sintomas de una infeccién por influenza son mas
graves. En dichos casos causa infeccion del tracto respiratorio inferior, falla
multiorganica, exacerbacion de una enfermedad de base cardiaca o pulmonar o
infecciones bacterianas secundarias. En raras ocasiones se complica con cuadros como
encefalopatias, miocarditis, mielitis transversa, pericarditis o sindrome de Reye.“o’ 1 se
puede clasificar en:

Influenza no complicada: Infeccion con presencia de fiebre, tos, disfagia, coriza, cefalea,
astenia, mialgia, artralgia y sintomas gastrointestinales.

Influenza complicada: Infeccion que requiere hospitalizacion o sintomas de infeccién
respiratoria inferior como hipoxemia, disnea, taquipnea, retracciones subcostales y
dificultad para alimentarse; sintomas de alteracion del sistema nervioso central o

exacerbacion del cuadro clinico ** #?

Las infecciones por influenza son capaces de producir muerte en los casos
complicados, aproximadamente un 8% de las infecciones terminan en la muerte. En
Estados Unidos, segun reportes del Centro de Enfermedades Contagiosas (CDC), por
sus siglas en inglés), en periodo 2018-2019 en Estados Unidos se reportaron 186
muertes por influenza complicada. Tanto la OMS como el MSPAS de Guatemala
reportan las muertes en menores de 5 afios de los virus respiratorios en total, por lo que

no se dispone del dato de muertes por influenza exclusivamente para nuestro pais.** **

La vacunacion es el método mas efectivo para la prevencion de influenza. Suelen
ser mas efectivas en los primeros 2 afios de vida. Debido a las nuevas cepas de
influenza, la OMS monitoriza el comportamiento del virus y realiza recomendaciones
anuales para cada hemisferio el mundo sobre las cepas con mayor incidencia y

prevalencia en la regién.
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2.2.5. Infecciones respiratorias inferiores por virus sincitial respiratorio

El virus sincitial respiratorio es el principal agente causal de bronquiolitis y
neumonia viral en los nifios menores de 5 afios, principalmente en los primeros 24
meses. Se describe que cerca del 3% de los nifios con primoinfeccion por VSR en el
primer afio requiere hospitalizacion y el 6% ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos,
aungue estos datos corresponden a investigaciones realizadas en Estados Unidos, por lo
gue su relacion con la cantidad de habitantes, caracteristicas sociodemograficas e
incidencia de Iras virales no es valida para el contexto de nuestro pais, mas no se cuenta

con datos de otro pais con mayor similitud a Guatemala. *°

Es un virus ARN con envoltura y un genoma monocatenario que se replica en el
citoplasma de las células infectadas. Pertenece a la familia Paramyxoviridae y es el

Gnico pneumovirus que infecta a los seres humanos. #°

El virus sincitial respiratorio se distribuye por todo el mundo y suele ser causante
de epidemias frecuentes, en paises de climas templados ocurren principalmente en los
meses de invierno. En Norteamérica y Sudamérica las epidemias suelen ser en los
meses de enero a marzo y en diciembre. En los paises tropicales los brotes son
generalizados. Afecta al 75% de lactantes en el primer afio de vida con un pico en los
primeros 4 meses. Es transmitido por secreciones contaminadas directas, por
diseminacion aérea o por fomites. Es facilmente contagioso principalmente en épocas
con temperaturas bajas con un tiempo de incubacion de 2 a 8 dias. ** Es la causa méas
frecuente de infeccién respiratoria aguda en nifios, causando 34 millones de episodios

anuales.?

El virus es adquirido por contacto con las secreciones contaminadas. Se cree que

el VSR causa dafio mediante dos mecanismos, lesién directa e indirecta. *°

a) Mecanismo de lesion directa
El virus al ingresar al tracto respiratorio inferior inicia su replicacion en los
bronquiolos pequefios, causando necrosis del epitelio respiratoria de forma temprana y
seguida por la regeneracion epitelial con células sin cilios. Por no poseerlos, el nuevo

epitelio no permite un adecuao transporte de secreciones, lo cual facilita la obstruccion
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intraluminal de las vias respiratorias. Debido al estimulo se edematiza la capa
submucosa y adventicia y se produce un infiltrado leucocitario predominado por

linfocitos. *°

b) Mecanismo de lesion indirecta
Se lleva a cabo una reaccion de histocompatibilidad tipo | debido a la produccién
de anticuerpos inmunoglobulina E (IgE) especificos contra el VSR en secreciones
nasofaringeas, lo anterior lesiona la mucosa respiratoria y contribuye a las

manifestaciones clinicas tipicas. *°

En el caso de bronquiolitis, el virus causa estrechamiento o colapso de las vias
respiratorias, hipersecrecion de moco, infiltracion por células redondas y edema de la

submucosa circundante.

La neumonia por virus sincitial respiratorio presenta un infiltrado generalizado y el
desprendimiento epitelial puede llegar a afectar los bronquios y alveolos. Es importante
resaltar que la hiperreactividad del musculo liso suele ser mayor con relacion a la edad.
La respuesta inmunitaria del huésped para eliminar las células infectadas por VSR
reduce la carga viral a expensas de la muerte de la célula huésped por lo que se libera
gran cantidad de citocinas, quimiocinas y leucotrienos por lo que la respuesta a estos

estimulos quimicos puede agravar el cuadro. *°

Suele presentarse inicialmente con rinorrea y tos en un intervalo de 3 dias se
suele acompafiar con estornudos y febricula. Posteriormente inician las sibilancias
audibles y si se agrava el cuadro se pueden auscultar crepitantes difusos inspiratorios
finos y sibilancias espiratorias. La fiebre se torna intermitente y la rinorrea suele cesar al
final de la enfermedad. Se observa disnea acomparfada de tos y sibilancias en mayor
grado en los casos complicados en donde se evidencia aumento de la frecuencia
respiratoria, retracciones intercostales y subcostales, cianosis periférica e incluso
hiperexpansion del térax. Las radiografias de térax en pacientes que requieren
hospitalizacion suelen revelar en un 70% de los casos la hiperexpansion torécica

descrita, engrosamiento peribronquial e infiltracion intersticial. *”
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Los lactantes pueden mostrar un cuadro clinico similar a la neumonia con
sibilancias intermitentes y radiografias que muestran atrapamiento aéreo. En recién
nacidos prematuros o de bajo peso es comun la respiracion periddica y los episodios de

apnea. "%

Se ha descrito que la mortalidad de lactantes con infeccion por VSR
hospitalizados es baja en paises con acceso adecuado a servicios de salud
especializados, sin embargo, por su alta prevalencia es causante de cerca de entre 66
000 a 199 000 muertes de niflos menores de 12 meses a nivel mundial. Existen
recidivas en 30 a 50% de los casos y es mayor el riesgo en pacientes con predisposicion
alérgica. *" ** Mas del 90% de las muertes por infeccién respiratoria por VRS en nifios se

producen en paises de ingresos medios y bajos.

En el &mbito hospitalario debe aislarse a los pacientes sintomaticos respiratorios
para evitar la propagacion, principalmente en unidades de recién nacidos y lactantes. No
existen vacunas autorizadas en la actualidad. Es importante conocer los factores de
riesgo para el desarrollo de una infeccion respiratoria inferior por VSR. Algunos factores
de importancia en el huésped son: ser lactante, ausencia de lactancia materna exclusiva
los primeros 6 meses de vida, vacunacién incompleta, prematurez o bajo peso al nacer,
desnutricibn, menor de 3 meses de edad y atopia Algunos factores del riesgo
relacionados con el medio son hacinamiento, invierno, asistencia a guarderias o madre

adolescente o analfabeta. *°

2.2.6. Infecciones respiratorias inferiores por virus parainfluenza

Los virus parainfluenza (VPI) son una de las principales causas de enfermedad
respiratoria en pacientes pediatricos, principalmente laringotraqueitis,

laringotraqueobronquitis o crup, bronquiolitis y neumonia. *°

Los virus parainfluenza pertenecen a la familia Paramyxoviridae, son ARN no
segmentado, monocatenario con antigenos con funciones de hemaglutinina-
neuraminidassa y fusién. Se han identificado cuatro subtipos que causan enfermedades
con distintas manifestaciones clinicas denominados del nimero 1 al 4. Se propaga por

medio de la inhalacion de gotitas respiratorias grandes o contacto con las secreciones
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infectadas. El periodo de incubacion del virus es desde su exposicion hasta 2-6 dias
posteriores, y puede ser transmisible hasta 3 semanas después de la adquisicion.
Cuando aparecen los sintomas. La infeccion primaria no confiere inmunidad permanente

por lo que las reinfecciones son frecuentes. *°

Es comun la infeccion por los tipos del 1 al 3 previo a los 5 afios de edad, siendo
su distribucibn en menores de 6 meses principalmente por el virus parainfluenza 3,
mientras que el virus parainfluenza 1 y 2 se presentan en mayores de 6 meses. En
Estados Unidos y paises del norte de América los virus parainfluenza 1 y 2 son
causantes de epidemias al menos dos veces durante el afio, principalmente en otofio. El
virus parainfluenza 3 es endémico durante todo el afio. El virus parainfluenza 4 es
detectable en cultivo tisular, por lo que es poco estudiado y al no ser aislable por medio
de hisopado nasofaringeo u orofaringeo no es detectable por medio de protocolos de
vigilancia epidemiolégica. Son causantes del 50% de los ingresos hospitalarios por crup

y del 15% de los casos de bronquiolitis y neumonia en el mundo. *°

Los virus parainfluenza son replicados en el epitelio respiratorio principalmente en
laringe, traquea y bronquios. Se replica, pierde la integridad de la membrana celular y se

induce a apoptosis. > *

Las infecciones respiratorias superiores son las mas comunes, o las conocidas
cono infecciones respiratorias agudas mencionadas anteriormente. El cuadro clinico més
comun es fiebre o febricula, rinorrea por lo general hialina, tos, faringitis, ronquera y
vomitos o diarrea asociada. Las manifestaciones clinicas tienen una duracion de 4 o 5
dias. El virus parainfluenza 1 y 2 son los principales agentes causales de crup, el virus
parainfluenza 3 suele causar neumonia, bronquiolitis o bronquitis, aunque los tres tipos

pueden causar infeccion respiratoria inferior. **

Se ha descrito otitis media aguda asociada en el 30 a 50% de las infecciones por
virus parainfluenza y suelen complicarse con infecciones respiratorias inferiores
bacterianas. Aln no existe una vacuna aprobada de uso comun, aunque se encuentran

en periodo de elaboracion vacunas de virus parainfluenza 3 vivo intranasales.>
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2.2.7. Infecciones respiratorias inferiores por metapneumovirus

Es una de las causas mas frecuentes de enfermedad grave de vias respiratorias
bajas en nifios menores de 5 afos. Afecta principalmente a lactantes menores de 12

meses de edad con un pico tardio que en los casos de VSR. %

Es un virus ARN monocatenario que pertenece a la familia Paramyxoviridae. Se
han descrito dos grupos de hMPV, tipo A y B subdivididos en dos subgrupos cada uno.
17,15

Los brotes de metapneumovirus suelen presentarse a finales de invierno e inicios
de primavera en los paises con estaciones definidas, suelen sobreponerse a las
epidemias de VSR. El periodo de incubacion es de 3 a 5 dias y la transmisién suele
ocurrir mediante contacto directo con secreciones contaminadas por particulas grandes
de aerosol o superficies. Afecta principalmente a pacientes inmunodeprimidos y en

pacientes sin sintomas es infrecuente su deteccion. *’

La infeccion es producida por la inoculacion viral en el tracto respiratorio superior
y se propaga con rapidez al tracto inferior. Las formas graves suelen tener lugar durante
los primeros 6 meses de vida debido al tamafio menor de didmetro de las vias
respiratorias y a una mayor resistencia. Una vez que la infeccion se establece los
linfocitos T citotdxicos reconocen y eliminan las células infectadas por el virus lo cual
tiene dos efectos, pone fin a la infeccion y a su vez provoca citopatologia. Las
infecciones en nifios sanos suelen resolverse sin consecuencias, mientras que en
pacientes inmunodeprimidos o susceptibles a desarrollar hiperreactividad del musculo
liso la inflamacion y la produccion de moco se asocia a la aparicion de sibilancias

intensas y por consiguiente un cuadro clinico mas grave. *°

Suele asociarse con el virus de la gripe, pero principalmente causante de
neumonia, bronquiolitis, crup y exacerbaciones de enfermedades reactivas de las vias
respiratorias. Pero en el contexto de las infecciones respiratorias inferiores compone el
10 a 15% de los casos, ademas la necesidad de oxigeno suplementario en pacientes
con infecciones por metapneumovirus es similar a la que presentan los pacientes con

infeccion por VSR. 263

19



La coinfeccién con infecciones bacterianas es poco habitual, aunque se suele
asociar en un 30% de los casos a otitis media aguda. ** La recuperacién no suele
presentar consecuencias importantes, aunque se ha descrito una relacion estrecha entre
infecciones graves por metapneumovirus en lactantes y la aparicion de sibilancia

recidivantes o asma posterior. **?°

La principal arma de prevencion es la reduccién de la exposicién, principalmente
durante los primeros 6 meses de vida en donde se presenta mayor riesgo de sufrir una
enfermedad grave. Ademas, es importante resaltar que los anticuerpos neutralizantes del
suero materno que atraviesan la placenta proporcionan proteccién relativa contra la

enfermedad grave durante meses luego del parto. *°

2.2.8. Infecciones respiratorias inferiores por adenovirus

Los adenovirus son agentes causales de conjuntivitis y de infecciones
respiratorias, entre otras. Suelen causar enfermedades graves en pacientes
inmunodeprimidos. Son virus sin envoltura ADN bicatenario que se excreta desde el
tracto gastrointestinal por largos periodos y causa infeccion crénica en amigdalas

principalmente.>® >*

Es responsable de menos del 10% de los casos de infecciones respiratorias
inferiores de etiologia viral, principalmente en pacientes inmunodeprimidos. En pacientes

sanos en edades pediatricas es poco frecuente. *> 3

Los sintomas son similares a los que se presentan en el resto de enfermedades
respiratorias por virus. La primoinfeccion en lactantes puede manifestarse como
bronquiolitis 0 neumonia. La neumonia por adenovirus se presenta con caracteristicas
similares a las infecciones bacterianas con fiebre alta, derrame paraneumonico e
infiltrados lobulares por lo que con frecuencia suelen diagnosticarse errbneamente. De
los pacientes con faringitis aislada, los adenovirus pueden encontrarse en el 20% de los

casos. 393

Las principales complicaciones se dan en pacientes inmunosupresos o

receptores de trasplante de 6rganos soélidos. En individuos por lo demés sanos, no se
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describen complicaciones frecuentes. >* La principal arma de prevencion es la evasion
del contacto principalmente en pacientes menores de 1 afio a quienes suele atacar con

menor frecuencia. **

2.2.9. Complicaciones

Las infecciones respiratorias agudas graves suelen tener una alta tasa de
complicaciones, siendo necesaria la hospitalizacion de cerca de un 6% de los pacientes
gue presentan infecciones respiratorias inferiores. Segun estudios de la Clinica de
Enfermedades Infecciosas de la Universidad de Oxford en Estados Unidos,
aproximadamente un 53.8% de las infecciones respiratorias inferiores que requieren
hospitalizacién son causadas por el virus de la influenza y en lactantes un 73.7% por

virus sincitial respiratorio. *°

2.2.10. Unidad de cuidados intensivos

Debe valorarse el estado general del paciente, su nivel de conciencia, la
existencia de criterios de sepsis 0 sepsis grave, perfusion, signos vitales, identificar la
gravedad mediante signos y criterios. Es necesario el ingreso a unidades de cuidado
intensivo en pacientes que requieran soporte ventilatorio y hemodinamico, la valoracion
se encuentra sujeta al médico que lo evalle y en casos de hospitalizacién previa al
deterioro clinico o hemodinamico del paciente.

Es mas frecuente que en los casos en los que sea necesario el ingreso a UCI,
existan comorbilidades como inmunosupresion, coinfecciones en las que es mas comun
el aislamiento de Streptoccocus pneumoniae, cuadros clinicos severos al momento del
ingreso a emergencia. Las escalas de gravedad juegan un papel importante en la
decision de ingreso a UCI, ademas los pacientes menores de 1 afio son mas propensos

a complicacion o desenlace fatal.> *°

En los casos en los que las manifestaciones y evolucién clinica del paciente sean
desfavorables o que posea signos o sintomas inestables o factores de riesgo que
favorezcan el empeoramiento clinico, es indispensable que el médico identifique la

necesidad de hospitalizacion para observacién y manejo terapéutico necesario segun el
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estado y gravedad clinica del paciente. En algunos casos es necesario el ingreso a
unidad de cuidados intensivos para observacion continua, monitorizacion de signos
vitales e incluso administraciéon de oxigeno suplementario segun las necesidades,
gravedad o comorbilidades asociadas. Es por ello que se deben tomar en cuenta
algunos criterios para hospitalizacion o ingreso a UCI, lo cual tiene el objetivo de brindar
el manejo adecuado de manera oportuna y disminuir las complicaciones. (Ver Tabla
2.2.10) %

2.2.11. Mortalidad

Como se ha mencionado anteriormente, las infecciones respiratorias agudas
complicadas o graves son una de las principales causas de muerte en paises en vias de
desarrollo como Guatemala. Las tasas y porcentajes de mortalidad para las
enfermedades respiratorias agudas incluyen casos de origen multiple no permitiendo
identificar la frecuencia con la que Unicamente los virus son causantes, aunque se
conoce que a nivel mundial se provocan 7.2 millones de desenlaces fatales y en
Guatemala 1.2 millones en menores de 5 afos, se conoce que los registros son
inferiores a los reales por los casos que no consultan a los servicios de salud y por lo

tanto no pueden ser registrados o reportados. *°
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Tabla 2.2.10. - Criterios de manejo de infeccidn respiratoria aguda grave inferior

Criterios de tratamiento

domiciliario y alta Criterios de Criterios de ingreso a UCI
hospitalaria hospitalizacion (Uno de los siguientes)
(Todos los siguientes) (Uno de los siguientes)
Ausencia de tiraje intercostal Mal estado general Score Downes-Ferrés > 7
Score Downes-Ferrés < 3 Necesidad de O, (SatO, < SatO, < 91% con FiO,> 0.4
91%)
Edad < 4-6 semanas
FR <60 FR>70 Cianosis con FiO,> 0.4
SatO, > 92% con aire Score Downes-Ferrés > 4 Alteracion del nivel de
ambiente conciencia
No apneas en las Ultimas 48 Pausas de apnea o Apneas que precisen
horas cianosis estimulo
Correcta alimentacion e pCO, >50 pH < 7.10 0 pCO, > 60
hidratacion
Medio sociocultural favorable Deshidratacion Empeoramiento rapido
Accesibilidad a pediatra Dificultad para la Sindrome de dificultad
alimentacion respiratoria aguda (SDRA)

Bronquiolitis obliterante

Neumotorax,
neumomediastino
Presencia de
comorbilidades (cardiopatia
hemodinadmicamente
significativa, hipertension
pulmonar, enfermedad
neuromuscular,
neumopatia dependiente
de oxigeno e
inmunodeficiencia)
Riego social
Fuente: Garcia M, Korta J, Callejon A. Bronquiolitis aguda viral. Protoc diagn ter

pediatr. 2017;1:85-102. *

2.3. Marco tedrico

2.3.1. Teoria de defensa inmunitaria innata frente a virus

En el momento en que un virus ingresa al organismo, el virus intenta superar las
defensas e anfitrion con el fin de establecer una infeccion y luego propagarse a otros
tejidos. La defensa inicial frente a los virus es la superficie del cuerpo, por lo que

alteraciones en factores como pH &cido, enzimas proteoliticas, bilis y las capas mucosas
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aumenta la probabilidad de ingreso e invasion de un virus. Posterior a ello, se
desencadena la activacion de una respuesta inflamatoria con la activacion de
macroéfagos locales y células diana. Luego se producen distintas citocinas y quimiocinas
que guian al sistema inmune a la zona de infeccion, esta respuesta innata contribuye al
control de la replicacion inicial del virus y a la reduccién de su propagacion. Ademas, se
promueve la activacion de respuestas adaptativas para eliminar la infeccion y proteger

contra la reinfeccion. *’

2.3.2. Teoria de respuesta inmunitaria adaptativa

Alrededor de 4 dias después de que se active la respuesta innata e inicie la
expansion virica se inicia la respuesta adaptativa del sistema inmune con la aparicién de
linfocitos T en las zonas de infeccién. En muchas infecciones, la accion de los linfocitos T
CD8+ tiene la funcion clave en la resolucion de la infeccion. El establecimiento de la

memoria inmunitaria e clave y constituye la base de la funcion de las vacunas. °’

2.3.3. Teoria de la Reaccién en cadena de polimerasa

La historia de la medicina y de la investigacion cientifica evolucion6 debido a los
aportes de Watson y Crick , quienes descifraron la estructura del ADN. A partir de ello
han nacido nuevas tecnologias dirigidas al estudio del ADN, entre las mas importantes y
utilizadas se encuentra la Reaccion en Cadena de Polimerasa (PCR) la cual fue
elaborada por Kary Mulis y tiene como objetivo la replicacion del ADN alrededor de un
millbn de veces mediante la catalisis realizada por la enzima ADN polimerasa. Lo
anterior permite que pequefas cantidades de ADN sean sintetizadas y copiadas para el

anélisis y estudio especializado. *®

2.3.4. Clasificacion de Infecciones Respiratorias Agudas

La propuesta original de la OMS para la clasificacion de las IRA comprendia 3
divisiones denominadas graves las cuales exigian la referencia e ingreso hospitalario, las

moderadas recomendaban antibibticoterapia ambulatoria y las leves con medidas
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paliativas y sin antibioticos. Aunque esta clasificacion present6 gran cantidad de
objeciones debido a la dificultad de manejo de algunas patologias de las vias

respiratorias en el primer nivel de atencion. ***°

Posteriormente se modifica dicha clasificacion adaptando los términos de IRA sin
neumonia e IRA con neumonia: leve o grave. Ademas, se identific6 como neumonia
grave a la presencia de tos taquipnea, tiraje o retraccion esternal, mas la suma de
sintomas de infeccidn de via respiratoria superior. Y ademas, nheumonia muy grave con
tos, taquipnea, retracciones intercostales, recazo a la ingestién de liquidos o alimentos y

cianosis. 4%4°

Marco conceptual

Adenopatia: Ganglios linfaticos anormales en nimero, consistencia o tamafio. >
Bronquiolitis: Inflamacion de las vias respiratorias inferiores, los bronquiolos terminales
principalmente. %

Cefalea: Presencia de dolor ubicado por encima de la linea entre ambos cantos oculares
externos, hasta el centro del canal auditivo externo. &

Disnea: Sensacion subjetiva de una respiracion dificil, laboriosa o molesta. ®

Dolor articular: Presencia de dolor en alguna de las articulaciones o alrededor de ellas. ®
Dolor muscular: Dolor localizado en muasculos que puede involucrar ligamentos,
tendones y fascias. Ya mayor parte de casos son de caracter benigno y autolinmitado. ®
Edad: tiempo en que ha vivido una persona. ®

Estridor laringeo: Sonido respiratorio de tono alto generado por el flujo rapido vy
turbulento de aire a través de estrechamientos de las vias aéreas de mayor calibre.®
Etnia: Comunidad humana definida por afinidades raciales, lingiisticas y culturales. *
Fiebre: Aumento de la temperatura corporal central mayor de 38.1°C, medido con un
método confiable para medicion de la temperatura.

Hisopado nasofaringeo: Examen mas utilizado para el diagnéstico para infecciones
respiratorias virales para deteccion de antigenos virales por inmunofluorescencia directa
por medio de toma de muestra de secreciones nasales.

Infeccion respiratoria aguda: Grupo de enfermedades que se producen en el aparato

respiratorio y la infeccién mas frecuente a nivel mundial. **

25



Malestar general: Sensacion generalizada de molestia, incomodidad, enfermedad o falta
de bienestar. *

Mortalidad: nimero de defunciones en una poblacion y periodo determinados.

NAusea: Sensacion desagradable e inminente de vomitar. %

Neumonia: Inflamacién pulmonar causada por distintos patégenos.

Neumonia viral: Inflamacién del parénquima pulmonar causada por infeccion viral. ®
Odinofagia: Dolor durante la deglucion, puede ser reetroesternal durante la deglucién
hasta dolor de intensidad extrema. "

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR): Técnica de amplificacion de secuencias de
DNA in vitro mediante la catélisis mediada por la enzima ADN polimerasa. ™

Residencia: Casa en donde se vive y reside.

Rinorrea: Aumento de la secrecién de liquido a través de las fosas nasales, puede ser
Mucoso, seroso, mucopurulento o hematico. 67

Semana epidemiologica: Estandarizacion de la variable tiempo para vigilancia
epidemioldgica, que consiste en la divisién de los 365 dias del afio agrupados en 52 o
53 semanas para conformar el calendario epidemiolégico.

Sexo: condicién organica, masculino o femenina. &3

Tiempo de evolucién de la enfermedad: Duracién desde el principio de la enfermedad
hasta su primera consulta con un facultativo. "

Tiraje subcostal: Retraccion de los muasculos y piel por debajo de los arcos costales al
momento de la respiracion profunda y dificil. ®

Tos: Mecanismo de movilizaciébn de las secreciones, cuerpos extrafios y factores
irritantes para el tracto respiratorio. "

Unidad de cuidado intensivo: Servicio hospitalario en donde se atiende a los pacientes
gue presentan alteraciones fisiopatoldgicas graves con necesidad de asistencia y
cuidados de enfermeria continuos. "

Virus de influenza: Es uno de los principales patégenos que causan infecciones
respiratorias agudas, conocido como el virus del resfriado comuan. ¥

Virus de parainfluenza: Virus de la familia Paramyxoviridae que causa enfermedades
respiratorias en nifios, asociado principalmente a cuadros clinicos de crup, bronquiolitis y
neumonia. *®

Virus sincitial respiratorio: Es un virus ARN y el principal agente causal de enfermedades

del tracto respiratorio inferior en lactantes. "
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e VOmito: Eyeccién enérgica del contenido gastrointestinal a través de la boca, mediante

contracciones involuntarias de la musculatura de la pared toracica y abdominal. ®

2.5. Marco geografico

Guatemala es un pais multicultural, multiétnico y multilingie con gran variedad de
climas, vida natural, terrenos desde el nivel del mar hasta los 4 220 metros sobre éste en las
montafias. El pais posee una superficie de 108,889km?, se encuentra subdividido en 8
regiones que estan integradas por 22 departamentos. Segln proyecciones del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) la poblacién para el afio 2018 era de 17 340 238 personas, de
las cuales el 6.1% corresponden a nifios menores de 5 afios de edad. La neumonia es la
principal causa de mortalidad pediatrica en Guatemala.? En el afio 2015, segun los datos de
la OPS, se reportaron 2 307 muertes por infecciones respiratorias complicadas en menores
de 5 afos. El departamento de Guatemala es la capital del pais y su cabecera es la Ciudad
de Guatemala. Es el departamento con mayor densidad poblacional con aproximadamente

5 103 685 habitantes distribuidos en sus 17 municipios. " "

2.6. Marco institucional

El Hospital General San Juan de Dios es un Hospital Nacional de tercer nivel,
perteneciente al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Se encuentra ubicado en la
1era avenida y 92 calle “A” de la zona 1, cuidad capital. Cuenta con atencion de consulta
externa y emergencia para nifios y adultos en las especialidades de medicina interna,

cirugia, pediatria, traumatologia, radiologia, ginecologia y obstetricia.

En el afio 2017, el HGSJDD atendi6 283,798 pacientes en consulta externa, 93,356
emergencias y dio egreso a 50 706 pacientes. La institucion cuenta con el Departamento de
Epidemiologia Institucional, el cual se encuentra a cargo del programa de vigilancia
epidemioldgica de virus respiratorios y que por medio del laboratorio clinico funciona como
unidad centinela para la vigilancia de infecciones respiratorias agudas graves a nivel
nacional. Las fichas epidemioldgicas de vigilancia son el medio de solicitud de un hisopado
nasofaringeo para la deteccién de los virus respiratorios incluidos en el panel general por
medio de rPCR. Dichos resultados son obtenidos y reportados por dicho departamento

guienes se encargan del manejo, reporte y andlisis de dicha informacion.
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3. OBJETIVOS

3.1. General

Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los nifios menores a 5
afos con infecciones respiratorias graves de etiologia viral hospitalizados en
Hospital General San Juan de Dios en los meses de enero del afio 2016 a diciembre

del afio 2018.
3.2. Especificos

3.2.1. Identificar las caracteristicas epidemioldgicas segun edad, sexo, etnia,
departamento de residencia, semana epidemioldgica y agente etiologico.

3.2.2. Describir las caracteristicas clinicas de ingreso mas frecuentes en nifios

menores de 5 afos con infecciones respiratorias graves de etiologia viral.

3.2.3. Estimar la proporcion de nifios menores de 5 afios con infecciones
respiratorias graves de etiologia viral que ingresaron a una unidad de

cuidados intensivos de pediatria.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Enfoquey disefio de investigacion

4.1.1. Enfoque de investigacion
Cuantitativo

4.1.2. Disefio de investigacion
Observacional retrospectivo

4.2. Unidad de analisis y de informacién

4.2.1. Unidad de andlisis
Datos recolectados de fichas epidemiol6gicas de vigilancia de virus respiratorios

de nifos menores de 5 afios mediante el instrumento de recoleccion de datos elaborado.

4.2.2. Unidad de informacion
Fichas epidemiolégicas de vigilancia de virus respiratorios del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social y Centro Nacional de Epidemiologia correspondientes a los
meses de enero del 2016 a diciembre del 2018 del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social y Centro Nacional de Epidemiologia existentes en Departamento de
Epidemiologia de Hospital General San Juan de Dios.

4.3. Poblacién y muestra

4.3.1. Poblacion
Pacientes menores de 5 afios con infecciones respiratorias graves hospitalizados
a quién se les realizé hisopado nasofaringeo para virus respiratorios en Hospital General
San Juan de Dios.

4.3.2. Muestra
Fichas epidemiolégicas de vigilancia de virus respiratorios de pacientes menores
de 5 afios con infecciones respiratorias graves y resultado positivo de hisopado
nasofaringeo para virus respiratorios en Hospital General San Juan de Dios de enero del

afo 2016 a diciembre del afio 2018 que cumplan con los criterios de inclusion.
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4.4. Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1. Criterios de inclusién

- Fichas epidemioldgicas de vigilancia de virus respiratorios de nifios menores de 5
afos del Hospital General San Juan de Dios.
- Fichas epidemioldgicas de vigilancia de virus respiratorios de nifios menores de 5

anos con resultado de rPCR positivo para virus respiratorio.

4.4.2. Criterios de exclusion.

- Pacientes con ficha epidemiolégica de vigilancia incompleta o sin nimero de registro

clinico.
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4.5. Definicién y operacionalizaciéon de las variables
Macrovariable Microvariable | Definicion conceptual Definicion Tipo de Escala Criterios de
operacional variable de clasificacion
medicion
Condicién organica, Definicién biolégica Categérica Femenino
Sexo femenina o masculina. ® del sexo. dicotdmica Nominal Masculino
0 a <1 afio
Tiempo vivido por una Edad en meses o 1 a <2 afios
Edad persona. * afos anotados en Numérica Razoén 2 a <3 afos
Caracteristicas expediente. discreta 3 a <4 afos
epidemiolégicas 4 a5 afios
Ladina
Comunidad humana Xinca
Etnia definida por afinidades Nombre de grupo Cualitativa Garifuna
raciales, linglisticas y étnico al que policotémica | Nominal Maya (22 etnias
culturales. pertenece el de origen maya
paciente. Otro
Nombre del Cualitativa Nombre de un
Residencia Sitio en donde se vive y departamento en policotomica | Nominal departamento de
reside.”* donde vive el Guatemala.
paciente.




Ve

Estandarizacién de la

variable tiempo para

Numero de semana

vigilancia en que se solicit6 el Numeérica Razén Numero de
Semana epidemiolégica, que hisopado discreta semana del 1 al
epidemiolégica | consiste en la division nasofaringeo, del 1 52 seglin
de los 365 dias del afio al 52 segun calendario
agrupados en 52 0 53 calendario epidemiolégico
semanas para epidemiolégico 2019. 2019.
Caracteristicas conformar el calendario
epidemiolégicas epidemiolégico.”
Influenza tipo A
Resultado de PCR Influenza tipo B
Agente Microorganismo con la realizado en Categodrica Nominal Virus sincitial
etiolégico capacidad de causar laboratorio de policotdmica respiratorio
enfermedad. *® inmunofluorescencia Adenovirus
del Hospital General Parainfluenza 1
San Juan de Dios. Parainfluenza 2
Parainfluenza 3
Metapneumovis
Aumento de la
Caracteristicas temperatura corporal Presencia de
clinicas de Fiebre central mayor de temperatura mayor a | Categérica Nominal Presente
ingreso 38.1°C, medido con un | 38°C al momento del | dicotémica Ausente

método confiable para
medicion de la

temperatura. ®

ingreso.
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Caracteristicas
clinicas de

ingreso

Sensacion generalizada

Malestar de molestia, Presencia de Categorica Nominal Presente
general incomodidad, malestar general al dicotémica Ausente
enfermedad o falta de momento del
bienestar. *° ingreso.
Sensacion de malestar Presencia de dolor Categérica
Artralgia en alguna de las articular al momento dicotémica Nominal Presente
articulaciones o del ingreso. Ausente
alrededor de ellas. *
Sensacion de malestar
localizado en muasculos Presencia de dolor Categoérica Presente
Mialgia que puede involucrar muscular al dicotémica Nominal Ausente
ligamentos, tendones y momento del
fascias. % ingreso.
Presencia de dolor por
encima de la linea
Cefalea entre ambos cantos Presencia de dolor Categoérica Nominal Presente
oculares de cabeza al dicotémica Ausente
externos, hasta el momento del
centro del canal ingreso.
auditivo externo. *°
Mecanismo de
movilizacion de las
Tos secreciones, cuerpos Presencia de tos al Categodrica Presente
extrafos y factores momento del dicotémica Nominal Ausente
irritantes para el tracto ingreso.

respiratorio. ™




9¢

Caracteristicas
clinicas de

ingreso

Dolor durante la

deglucion, puede ser Presencia de dolor Categorica Presente
Odinofagia retroesternal durante la de garganta al dicotémica Nominal Ausente
deglucién hasta dolor de momento del
intensidad extrema. ingreso.
Presencia de masas
Adenopatia Aumento del tamafio | palpables en trayecto | Categdrica Nominal Presente
palpable de los ganglios linfatico al momento dicotdmica Ausente
linfaticos.* del ingreso.
Aumento de la Presencia de Presente
Rinorrea secrecion de liquido secrecion por fosas Categoérica Nominal Ausente
seroso, mucopurulento nasales al momento dicotémica
0 hematico a través de del ingreso.
las fosas nasales. *®
Sensacion subjetiva de Presente
Disnea e Presencia de disnea Categodrica Nominal
una respiracion dificil, Ausente
. 61 al momento del dicotémica
laboriosa o molesta. .
ingreso.
Presencia de nausea
Nauseas Sensacion al momento del Categoérica Nominal Presente
desagradable e ingreso. dicotémica Ausente

inminente de vomitar. *°




LE

Caracteristicas
clinicas de

ingreso

Sonido respiratorio de

tono alto generado por
el flujo rapido y Presencia de sonido
Estridor turbulento de aire a agudo similar a un Categérica Nominal Presente
laringeo través de “pito” al momento del | dicotdmica Ausente
estrechamientos de las ingreso.
vias aéreas de mayor
calibre.®
Retraccién de los Presencia de
Tiraje musculos y piel por hundimiento por
subcostal debajo de los arcos debajo de las Categoérica Nominal Presente
costales al momento de | costillas al momento dicotdmica Ausente
la respiracion profunda y del ingreso.
dificil. ®
Aumento en las Ultimas
72 horas de la Referencia de una
Antecedente temperatura corporal deteccion previa de Categoérica Nominal
fiebre central mayor de temperatura mayor a | dicotdmica Si
38.1°C, medido con un 38.1°C con No
método confiable para termoémetro.
medicion de la
temperatura. ®
Duracioén desde el Ndmero de dias
Tiempo principio de la desde el inicio de los | Categdrica Nominal Numeros del 1 al
evolucién de la enfermedad hasta su sintomas agrupado dicotémica 10, segun los dias
enfermedad primera consulta con un | en menor 0 mayor a de evolucion.
facultativo. " una semana.




8¢

Caracteristicas
clinicas de

ingreso

Ingreso a UCI

Hospitalizacion en
servicio en donde se
atiende a los pacientes
que presentan
alteraciones

fisiopatolégicas graves
con necesidad de
asistencia y cuidados de

enfermeria continuos. °

Presencia de ingreso
a unidad de cuidado
intensivo durante
periodo de

hospitalizacién.

Categérica

dicotdbmica

Nominal

Si
No




4.6. Recoleccién de datos

4.6.1. Técnicas

Se revisaron las fichas epidemiolégicas de vigilancia de virus respiratorios de los
afios 2016 a 2018 y se revisaron los libros de registro de microbiologia para la

obtencion de resultados pendientes en el Departamento de Epidemiologia.

4.6.2. Procesos

Paso 1. Se realiz6 el anteproyecto de investigacion con el titulo “Caracterizaciéon
epidemioldgica y clinica de nifios menores de 5 afios con infecciones respiratorias
graves de etiologia viral” con apoyo de Salomén Vasquez, médico especialista en
pediatria del Hospital General San Juan de Dios y Luis Fernando Roque, master en
investigacion y docente de la unidad didactica de Investigacion 3 de la facultad de
ciencias médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Paso 2. Se present6 el anteproyecto de investigacion a la coordinacion de trabajos de
graduacion -COTRAG- de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala para la aprobacion preliminar del tema.

Paso 3. Al ser aprobado, se inici6 con la realizacién del protocolo de investigacion
segun las guias y lineamientos establecidos por COTRAG.

Paso 4. Se visit6 el departamento de estadistica e informacion y el departamento de
epidemiologia del Hospital General San Juan de Dios para confirmar la existencia de la
informacion requerida para el estudio a realizar.

Paso 5. Se solicitd la informacién sobre los requisitos para obtener la informacion
requerida.

Paso 6. Se visito el departamento de docencia e investigacion donde se obtuvo la hoja
de autorizacion para llevar a cabo el proyecto de tesis en la institucion y el utilizar las
fichas de vigilancia epidemiol6gica para virus respiratorios.

Paso 7. Se solicité la autorizacibn mediante la recoleccion de la firmas de jefe de
departamento Dra. Evelyn Coto y representante del sub-comité en el &rea de pediatria

Dra. Eugenia Alvarez.
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Paso 8. Se entregd la hoja con las autorizaciones correspondientes en el departamento
de docencia e investigacion junto con resumen de tema a investigar para aprobacion
por el comité de investigacion.

Paso 9. Se obtuvo autorizacion del comité de investigacion del Hospital General San
Juan de Dios para realizar la investigacion con el tema propuesto.

Paso 10. Se entregd el protocolo de tesis a COTRAG con las autorizaciones
correspondientes.

Paso 11. Una vez se obtuvo la aprobacién del protocolo de investigacion por parte de
Dra. Morales, revisora asignada de COTRAG vy del Dr. Garcia se procedid a solicitar la
revision y aprobacion del comité de ética en investigacion de la universidad.

Paso 12. Al tener la aprobacion del comité de ética de la universidad se procedi6 a
presentar el protocolo en la unidad de Subdireccién Académica del Hospital General
San Juan de Dios para aprobacion del protocolo.

Paso 13. Se obtuvo la aprobacion del protocolo en la institucion y las cartas oficiales de
autorizacion a los datos solicitados.

Paso 14. Se asisti6 al Departamento de Epidemiologia a solicitar el acceso a las fichas
de los afios 2016 a 2018.

Paso 15. Se depuraron las fichas que no correspondian a los sujetos de estudio, con
llenado parcial o pacientes no hospitalizados.

Paso 16. Se llenaron 393 boletas del instrumento de recoleccion de datos con la
informacioén de las fichas epidemiolégicas de vigilancia de virus respiratorios.

Paso 17. Se ingreso la informacion a Epi Info.

Paso 18. Se traslado a informacion a una base de datos en Excel.

Paso 19. Se realizé el analisis de la informacion.

Paso 20. Se identificaron y redactaron las conclusiones del estudio.

Paso 21. Se realizé el informe final de tesis.

Paso 22. Se entregara el informe final de tesis a COTRAG para su revision y
aprobacion.

Paso 23. Una vez aprobado el informe final por COTRAG, se procedera con las

impresiones requeridas para la asignacion del examen publico.
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4.6.3. Instrumentos

Ficha de recoleccion de datos elaborada en base a los objetivos del estudio. (Ver
Anexo 1)

El instrumento de recoleccién de datos constaba de una hoja virtual tamafio
carta elaborada en el editor de Epi Info version 7.2.2.16., la cual se encontraba dividida

en cuatro secciones.

Seccion |: Contenia apartados para colocar el numero de boleta y el nimero de
expediente clinico para constatar que corresponde a un archivo de un paciente real del
Hospital General San Juan de Dios,

Seccion |I: Caracteristicas clinicas al ingreso. Contenia un listados de signos y
sintomas (fiebre, malestar general, dolor articular, dolor muscular, cefalea, tos,
odinofagia, adenopatia palpable, rinorrea, nauseas, disnea, estridor laringeo vy tiraje
subcostal) acompafiados de recuadros de Si/No indicando si estaban presentes con un
“Si” y si estaban ausentes con un “No”. La interrogante de ingreso a UCI también se
complet6 con un Si/No, segln correspondia. El tiempo de evolucion, tal como se colocé

en el cuadro de operacionalizacién de variables, se ingres6é como dias del 1 al 10.

Secciodn lll: Caracteristicas epidemioldgicas. La variable sexo tenia las opciones
femenino o masculino marcables, la variable edad con rangos establecidos en el cuadro
de operacionalizaciéon de variables y la variable etnia con 5 opciones; igualmente
marcables con una sola posibilidad de respuesta. Las variables “residencia” y “semana
epidemioldgica se completaron a mano segun el departamento en el que el paciente
reside y el nimero del 1 al 52 correspondiente a la semana epidemiolégica de
realizacién del hisopado nasofaringeo para deteccién de virus respiratorio. Ademas se
coloco un apartado para registrar la edad en afios y meses con la intencién de poseer el
dato crudo y no Unicamente el valor en rango por si fuese necesaria dicha informacién

posteriormente,

Seccion IV: Por ultimo se solicita el dia de realizacion del hisopado nasofaringeo
y la fecha de inicio de sintomas las cuales pretenden tomar relevancia para la discusion

de resultados.

41



4.7. Plan de procesamiento y analisis de datos

Se revisaron los datos encontrados en las fichas epidemioldgicas de vigilancia

para virus respiratorios de los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.

Las fichas epidemiol6gicas que no contaban con los datos requeridos no se

analizaron.

Los datos de las fichas de vigilancia epidemiol6gica de importancia para el

estudio se ingresaron en el instrumento de recoleccion de datos realizado en Epi Info.

Se extrajo la base de datos a un archivo de Microsoft Excel 2016 y se codificaron

las variables segun el cuadro de codificacion de variables presentado.

Analisis de objetivo 1: Identificar las caracteristicas epidemiolégicas segun
edad, sexo, etnia, departamento de residencia y semana epidemiolégica de los
pacientes con infecciones respiratorias graves de etiologia viral.

Para la variable tiempo de evolucién se clasificé segun dias desde el inicio de los
sintomas hasta la toma de muestra, siendo las posibles respuestas los nimeros del 1 al
15, ya que la intencién fue establecer el rango de tiempo con el que los pacientes
consultan con mayor frecuencia. Se calcularon proporciones y se expresaron en

frecuencias y porcentajes.

La variable agente etiolégico contenia 9 posibles respuestas correspondiendo a
cada uno de los 8 virus que incluye el tamizaje del (virus influenza tipo A y B, virus
sincitial respiratorio, adenovirus, virus de la parainfluenza 1, 2 y 3 y metapneumovirus) y
la opcion “Negativo” para todos aquellos hisopados que hayan sido reportados sin
hallazgo microbioldgico, independientemente de su razén (poca muestra, ausencia de
reactivo, muestra no tratada, etc.). Se calcularon proporciones y los resultados se

presentaron en frecuencias y porcentajes.
La variable semana epidemiologica se analizO mediante proporciones y se

evidenci6 la semana con mayor cantidad de casos positivos para infecciones

respiratorias graves con hisopado positivo para virus.
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Andlisis de objetivo 2: Describir las caracteristicas clinicas de ingreso mas
frecuentes por infecciones respiratorias graves de etiologia viral, por lo que se calculara
la frecuencia de casos y proporciones para las variables fiebre, malestar general, dolor
articular, dolor muscular, cefalea, tos, odinofagia, adenopatia palpable, rinorrea,
nauseas, disnea, estridor laringeo y tiraje subcostal. Esto permitié establecer el
porcentaje de presentacion de cada variable segin estén presentes o ausentes al
momento del ingreso y se categorizaron por cédigo siendo 01 si estaban presentes y 02
si estaban ausentes. Ademas se describi6 la proporcion de dias de evolucién entre el
inicio de sintomas hasta la toma de hisopado nasofaringeo con niumero del 1 al 10.

Andlisis de objetivo 3: Estimar la proporcién de nifios menores de 5 afios con
infecciones respiratorias graves de etiologia viral que ingresaron a una unidad de
cuidados intensivos de pediatria. Se realizO mediante proporciones entre los que si
registraron ingreso a UCI y los que no, para establecer en qué porcentaje del total de
individuos del estudio se presento el evento.

La base de datos fue codificada segun el cédigo de variables y categorias

establecido por la investigadora.

4.8. Alcances y limites de lainvestigacién

4.8.1. Obstaculos

- Se retrasé la autorizacion del protocolo por parte del Hospital General San Juan
de Dios por motivos administrativos.

- El 75% de las fichas correspondientes al afio 2016, el 30% del afio 2017 y el 5%
del afio 2018 no contenian el resultado del microorganismo aislado por el
laboratorio clinico, por lo que fue necesario solicitarlos al departamento
encargado.

- Se descartaron 10 fichas porque 4 de ellas no contenian los sintomas, 3
correspondian a pacientes que fallecieron previo a la toma de la muestra, 2 a
pacientes no ingresados atendidos en consulta externa y con diagnéstico de
infeccion respiratoria aguda no grave y 1 paciente sin resultado de virus aislado

en libro de registro del Departamento de microbiologia.
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4.8.2. Alcances

Este estudio genero informacién sobre las caracteristicas o perfil epidemioldgico
y clinico de las infecciones respiratorias graves de etiologia viral en nifios menores de 5
afios que ingresan a los servicios hospitalarios y unidades de cuidados intensivos del
Hospital General San Juan de Dios. Es conocido ampliamente la frecuencia e
importancia de las infecciones respiratorias virales, mas no se contaba con informacion
gue demostrara las caracteristicas de los pacientes hospitalizados en el HGSJDD por
periodos mayores a un afio, como es reportado a nivel nacional. El resultado del estudio
nos permite comprender el caracter de los virus a través del afio, a pesar de
comportarse similar a lo que ya se conoce con la informacién generada a partir de la
presente investigacion se definieron las caracteristicas de una poblacion especifica que
acude al HGSJDD en un tiempo mayor a un afio como se habia establecido en estudios
previos y que a pesar de ello no tomaban en cuenta las infeciiones respiratorias agudas

graves con necesidad de ingreso a una unidad de cuidados intensivos de pediatria.

4.9. Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1. Principios éticos generales

Valor social y cientifico y respeto de los derechos: Fue indispensable garantizar
gue la investigacién tuvo valor social y cientifico para justificar su realizacion. La calidad
de la informacion a utilizarse se obtuvo mediante el llenado supervisado por parte del
Departamento de Epidemiologia del Hospital General San Juan de Dios, ademas del
reporte de fichas epidemiologicas parcialmente llenas o que no cumplian con los
criterios de inclusion y por lo tanto fueron descartadas del estudio. Debido a que fué un
estudio observacional descriptivo describié la ocurrencia de los hechos e identifico los
eventos presentados de forma retrospectiva por lo que para establecer nuevas practicas
o politicas deben de realizarse y analizarse otros estudios similares en poblaciones mas

extensas siguiendo las pautas de la presente investigacion.

Investigacion en entornos de escasos recursos: La realizacion de investigacion
en entornos con recursos limitados es importante debido a la vulnerabilidad de los

pacientes, al ser poblacién que acude al servicio hospitalario publico no cuentan con
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recurso econdémico para la obtencion de servicios privados y las normas fueron tan
estrictas como en el resto de entornos. La presente investigacion describié las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes menores de 5 afios con
infecciones respiratorias graves de etiologia viral y no utilizé material biolégico o datos
sensibles de los pacientes limitAndose a la utilizacién de la informacién contenida en

fichas de vigilancia epidemioldgica.

Al ser un estudio en el que todas las fichas epidemiolégicas que cumplen con los
criterios de inclusiéon fueron incluidas; la distribucién de datos se realiz6 de una manera
equitativa en la seleccion de individuos, por lo que no hubo una distribucién desigual o
guiada por preferencias del investigador como es establecido en la Pauta 2 elaborada

por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).

La Pauta 12 del CIOMS estipula recoleccién, almacenamiento y uso de datos en
una investigacion relacionada a salud con autorizacién por parte de la institucion
implicada para la utilizacion de informacién, por lo tanto se solicitdé previamente la
autorizacion el los mdaltiples departamentos implicados, siendo éstos el Departamento
de Pediatria, Departamento de Epidemiologia y Departamento de Laboratorio Clinico en
el area de Microbiologia, los permisos fueron concedidos y posteriormente se inicié con

la recoleccion de manera confidencial y presencial sin divulgacion de datos a terceros.

No existid6 ninglin conflicto de interés entre el investigador o las entidades

involucradas.

4.9.2. Categoria de riesgo

La investigacién se llevdo a cabo con informacién proveniente de las fichas
epidemioldgicas de vigilancia de virus respiratorios previamente revisadas y registradas
por el Departamento de Epidemiologia del Hospital General San Juan de Dios. No se
realizé ninguna modificacion o intervenciéon intencional con los sujetos o variables de
estudio. Por lo tanto, segun la clasificacion de riesgo, el estudio corresponde a la
categoria | o0 sin riesgo, ya que es un estudio observacional que no invade la intimidad o

afecta directa o indirectamente a los sujetos implicados.
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5. RESULTADOS

A continuacion se describen los resultados obtenidos mediante el instrumento de
recoleccién de datos elaborado por el investigador con la informacion contenida en las
fichas epidemiolégicas de vigilancia de virus respiratorios del Departamento de
Epidemiologia del Hospital General San Juan de Dios. Se recopil6 la informacion de 393
fichas epidemiolégicas correspondientes a casos de pacientes menores de 5 afios del
mes de enero del afio 2016 a diciembre del 2018. Un total de 272 casos fueron
reportados con resultado negativo por lo que no se incluyeron en la muestra,
Unicamente se reportan los casos por el alto porcentaje de hisopados nasofaringeos

gue representan en la poblacion a interés.

Hospital General San Juan de Dios
Fichas epidemiolégicas de vigilancia de virus respiratorios de niflos menores de

5 afios
p=403
v
Fichas epidemiolégicas completas con resultado de Fichas
PCR =393 epidemioldgicas que
| no cumplen criterios
\l/ de inclusién y
exclusion = 10
/Ficha epidemiolégica\ / Ficha \
completa y resultado epidemioldgica
de PCR positivo para completa con
virus respiratorios = resultado de PCR
121 negativo para virus
respiratorios = 272

- _ /

n=121

47



Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas de los niflos menores a 5 afios con infecciones

respiratorias graves de etiologia viral. N=121
Caracteristica f %
Sexo
Femenino 56 46.28
Masculino 65 53.72
Edad
0 a<1 afio 90 74.38
1 a <2 afios 17 14.05
2 a <3 aflos 11 9.10
3 a <4 afos 3 2.47
Etnia
Ladina 121 100
Residencia
Guatemala 117 96..69
Sacatepéquez 2 1.65
El Progreso 1 0.83
Totonicapan 1 0.83
Semana Epidemiolégica
09 3 2.47
16 2 1.65
21 3 2.48
23 3 2.48
25 4 3.30
26 2 1.65
27 5 4.13
30 4 3.30
31 7 5.78
32 10 8.26
33 5 4.13
34 14 11.57
35 9 7.43
36 11 9.09
37 2 1.65
38 3 2.47
40 3 2.47
41 5 4.13
43 4 3.30
44 3 2.47
45 5 4.13
46 2 1.65
47 3 2.47
Agente Etioldgico aislado en PCR
Virus sincitial respiratorio 95 78.51
Influenza A 8 6.61
Parainfluenza 2 6 4.95
Adenovirus 5 413
Influenza tipo B 4 3.30
Parainfluenza 1 2 1.65
Metapneumovirus 1 0.82
Negativo 272 -
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de ingreso de los nifios menores a 5 afios con
infecciones respiratorias graves de etiologia viral. N=121
Caracteristica f %
Fiebre

Si 111 91.7

No 10 8.26
Antecedente de fiebre

Si 78 64.46

No 10 8.26

Ausente 33 27.27
Malestar general

Si 87 71.9

No 34 28.09
Mialgias/Artralgias

Si 13 10.74

No 108 89.25
Cefalea

Si 49 40.49

No 72 59.50
Nalsea/Vémitos

Si 72 59.50

No 49 40.49
Odinofagia

Si 27 22.31

No 94 77.68
Adenopatia palpable

Si 23 19.00

No 98 80.99
Rinorrea

Si 97 80.17

No 24 19.83
Tos

Si 119 98.34

No 2 1.65
Disnea

Si 102 84.30

No 19 15.70
Estridor laringeo

Si 39 32.23

No 82 67.77
Tiraje subcostal

Si 39 2.23

No 82 67.77
Tiempo de evolucion

01 9 7.43

02 17 14.04

03 29 23.96

04 33 27.27

05 12 9.92

06 10 8.26

07 7 5.78

08 3 2.47

09 1 0.83
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de ingreso de los nifios menores a 5 afios con

infecciones respiratorias graves de etiologia viral. N =121
Caracteristica f %
Ingreso a UCI

Si 32 26.45

No 89 73.55
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6. DISCUSION

Se estudié un total de 121 fichas epidemioldgicas de vigilancia para virus
respiratorios de nifios menores de 5 afios a quienes se les realiz6 hisopado
nasofaringeo en el Hospital General San Juan de Dios en del mes de enero de 2016 al
mes de diciembre de 2018, dichas fichas constituyen el 30.78% del total de hisopados
nasofaringeos realizados en esta poblacion y en el tiempo estipulado y fueron incluidas
por poseer resultado positivo para alguno de los virus respiratorios del panel
preestablecido por el MSPAS.

De los 121 casos incluidos por poseer ficha epidemioldgica correcta y resultado
microbioldgico para virus respiratorio positivo, el 53.72% corresponde a pacientes de
sexo masculino, siendo ligeramente mayor a la proporcion de mujeres. Se establece
gue es mas comun en pacientes masculinos por lo cual concuerda con lo reportado en
otros estudios. Tanto en un estudio previo realizado por Andrino M, en el afio 2018 y
otro realizado por Polanco B y Morales M, se estipul6 que el sexo que presenta mayor
namero de infecciones respiratorias agudas es el masculino con un total de 57% y 60%

de predominio masculino respectivamente. * 3

El 74.38% de pacientes son menores de 1 afio de edad y a medida que la edad
aumenta, disminuye el porcentaje de casos. Esto concuerda con la informacion de la
OMS, quienes indican que las infecciones respiratorias graves de etiologia viral son una
importante causa de morbi-mortalidad en pacientes menores de 5 afios y que el grupo

mas afectado son los lactantes menores de 1 afio. %3

El 100% de los pacientes incluidos se identificaron como ladinos lo que se puede
atribuir a la ubicacion del hospital en la regién central capitalina y ser un area urbana en
donde se concentra la poblacién ladina, mestiza o incluso la percepcion propia de etnia
se ha modificado a través de los afios por lo que la mayoria de personas se identifican
como ladinos. En estudios previos realizados en poblaciones con caracteristicas
similares no se incluye la variable etnia, por lo que no es posible compararlo con

estudios previos.

Se evidencid que el 96% de los pacientes hospitalizados por infeccidn
respiratoria grave de etiologia viral son residentes de los municipios del departamento

de Guatemala lo cual puede atribuirse nuevamente a su localizacion. Estudios previos
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realizados en el HGSJDD en el afio 2011 y en el afio 2016 demuestran en ambos casos
gue mas del 50% de los pacientes que acuden por infecciones respiratorias a esta

institucion son residentes del departamento de Guatemala. **3

La semana epidemiolégica con mayor nimero de casos positivos reportados
para virus respiratorios en pacientes con infecciébn respiratoria grave fue la 34,
correspondiente al mes de septiembre en el afio de 2016 y 2018 mientras que durante
el afio 2017 fue en el mes de agosto. Los casos presentados en esta semana fueron un
total de 14, de los cuales 6 corresponden al afio 2016, 5 al afio 2017 y 13 casos al afio
2018, siendo ademas el afio 2018 con mayor cantidad de casos positivos para virus
respiratorios con un total de 86 casos positivos, mientras que en el afio 2017 se
reportaron 12 casos y en el afio 2016 23 casos. Es importante mencionar que el
MSPAS establece que el mayor nUmero de casos son reportados en la semana 21 a 37
correspondientes a los meses de junio a octubre. Ademas se identific6 que en la
semana 21 el ndmero de casos reportados fue en aumento y se presentd mayor

cantidad de casos de la semana 32 a la semana 37. 3

El agente etiolégico aislado en PCR con mayor proporcién fue el virus sincitial
respiratorio con un total de 95 casos correspondiente al 78.5%, seguido del virus de la
influenza tipo A con un 6.61%, el virus parainfluenza 3 con 4.95%, el parainfluenza 1
con 4.13%, luego el virus de influenza tipo B con 3.30% y el virus parainfluenza 2 con
1.65%. Unicamente se reportdé un caso de metapneumovirus en el afio 2017,
especificamente en la semana 41 y no se registr6 ningun caso de parainfluenza 2. Lo
anterior coincide con los datos encontrados en tesis previas realizadas en Hospital Juan
Pablo II, IGSS y HGSJDD con una proporcion mayor del 65% en los tres estudios.
Ademas como establece la Sociedad Respiratoria Europea y la OMS el agente
etiolégico que causa mayor nimero de infecciones respiratorias en menores de 5 afios

es el Virus Sincitial Respiratorio con un predominio en lactantes. 3% %

Con respecto a las caracteristicas clinicas de ingreso el 91.70% de los casos
reportd fiebre al momento de la consulta, de ellos el 64.46% de los casos con
antecedente de fiebre una semana previo al ingreso y el 27.27% de los casos no reporto
esta variable debido a ausencia de la misma en las fichas de vigilancia epidemiol6gica

utilizadas en el afio 2016. %37 %°
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El 71.9% de los pacientes presentd malestar general, el 89.25% reportd mialgias
o artralgias y el 40.49% de los pacientes present6 cefalea. Las nauseas y los vémitos
estuvieron presentes en el 59.5% de los casos y se evidenciaron en nifios entre 2y 4
afios principalmente. En una menor proporcién se presentaron casos de odinofagia en
Unicamente el 22.31% de los pacientes siendo éstos mayores de 3 afios y por lo tanto
capaces de describir el sintoma. Unicamente el 23% presentd adenopatias palpables y

su distribucion fue variable.

Con respecto a sintomas respiratorios, el 98.3% de los casos present6 tos,
disnea presente en el 84.3% de los casos siendo junto con la fiebre los sintomas mas
frecuentes. Por supuesto esto es compatible con lo descrito en multiples bibliografias y
gue al ser una patologia infecciosa del aparato respiratorio inferior los sintomas locales
son los més esperables. El estridor laringeo y el tiraje subcostal estuvieron presentes en
el 32.23% de los casos, no siendo presentados siempre juntos, ya que en algunos
casos se evidencié Unicamente uno de ellos. Es importante resaltar que la distribucion
de estos signos no se relaciona con la necesidad de ingreso a unidad de cuidados

intensivos de pediatria como se esperaria.

El tiempo de evolucién desde el inicio de sintomas hasta la toma del hisopado
nasofaringeo es de 3 a 4 dias representando 23.96% y 27.21% de los casos
respectivamente. Para la variable tiempo de evolucion se calculdé la moda, lo cual
permite evidencia que fue mas frecuente que el hisopado nasofaringeo se hiciera a los
4 dias desde el inicio de los sintomas, lo cual concuerda con el protocolo de vigilancia
del MSPAS seguido por el Departamento de Epidemiologia del Hospital General San
Juan de Dios. Ademas no se registraron casos positivos con mas de 10 dias de
evolucion, esto debido a la poca sensibilidad de los métodos microbioldgicos con dicho
tiempo de evolucién de la infeccion y a la reducida toma de muestras en pacientes con

mas de una semana de sintomas.

Por dltimo se establecié que del total de pacientes con diagnéstico de infeccién
respiratoria grave con resultado positivo confirmatorio para virus respiratorio, el 26.45%
fue ingresado a una unidad de cuidados intensivos de pediatria, es decir una cuarta
parte de la muestra. La literatura describe que aproximadamente 6% de los afectados

cumple criterios de hospitalizacion y que los ingresos a UCI no son muy frecuentes, mas
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existen reportes de tasas altas de mortalidad con aproximadamente 7.2 millones de

muertes anuales. °* %!

Se considera que una de las fortalezas de la presente investigacion es la
temporalidad, ya que estudios previos en Guatemala con poblaciones y caracteristicas
similares se realizaron por periodos mas cortos de tiempo. Ademas de la importancia de
los datos pertenecientes a una unidad centinela de vigilancia para virus respiratorios.
Una de las debilidades es la centralidad de la institucién y el no poseer una poblacion
mas extensa y variada, tanto étnica como demogréaficamente, ello podria ser posible con

la inclusidn de los datos de las otras dos unidades centinela de vigilancia.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7. CONCLUSIONES

De diez niflos menores de 5 afios con infeccion respiratoria grave de
etiologia viral, cinco fueron de sexo masculino, siete menores de 1 afio de

edad y nueve residentes del departamento de Guatemala.

Aproximadamente siete de cada diez nifios present6 infeccién por Virus
Sincitial Respiratorio y la mayor incidencia se presenté en la semana

epidemioldgica 34.

Nueve de cada diez nifios presentaron fiebre y tos, mientras que ocho de

cada diez presenté rinorrea y disnea.

Tres de cada diez nifios con infeccién respiratoria grave viral requirié ingreso

a una unidad de cuidados intensivos de pediatria
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8. RECOMENDACIONES

Al Hospital General San Juan de Dios:

8.1.

8.2.

Mejorar el registro de informacion de los programas de vigilancia
epidemioldgica por medio de dispositivos virtuales que favorezcan el orden y

proteccion de la informacion.

Promover la colaboracion entre el Departamento de Laboratorio Clinico vy el
Departamento de Epidemiologia por medio de un adecuado registro y reporte

de los casos positivos para virus respiratorios entre ambos departamentos.

A la Universidad de San Carlos de Guatemala:

8.3.

Impulsar el desarrollo de investigaciones prospectivas que involucren datos
de las tres unidades centinela de vigilancia de virus respiratorios para
abarcar un espacio demografico mayor y que tenga mayor relevancia a nivel

nacional.
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9.1.

9.2.

9. APORTES

Se cred una base de datos para acceso a los datos recolectados de las

fichas de vigilancia epidemioldgica.

Acceso del trabajo de investigacion al Departamento de Epidemiologia,

Laboratorio Clinico y Pediatria del Hospital General San Juan de Dios.
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11. ANEXOS

10.1. Instrumento de recoleccién de datos

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTE EPIDEMIOLOGICA Y CLINICA DE NINOS
MENORES DE 5 ANOS CON INFECCIONE S RE SPIRATORIAS GRAVES
DE ETIOL VIRAL

Investigadora: Christa Glovanna Samayoa Escobar
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10.2. Tabla de codificacion de variables

Variable Categoria Cédigo Categoria
Fiebre Si 01
fiebr No 02
Antecedente fiebre Si 01
antfieb No 02
No especifica 03
Malestar general Si 01
malestgen No 02
Dolor muscular o articular Si 01
mialgoartral No 02
Cefalea Si 01
cefal No 02
Nauseas/Vémitos Si 01
nausovom No 02
Odinofagia Si 01
odinofag No 02
Adenopatia palpable Si 01
adenopalp No 02
Rinorrea Si 01
rinorr No 02
Tos Si 01
tos No 02
Disnea Si 01
disnea No 02
Estridor laringeo Si 01
estrlaring No 02
Tiraje subcostal Si 01
tirajsub No 02
Ingreso a UCI Si 01
ingruci No 02
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Tiempo evolucion
Tiempevol

Sexo
Sexo

Residencia
Resid

Semana epidemiolégica
Semepidem

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10

Femenino
Masculino

Alta Verapaz
Baja Verapaz
Chimaltenango
Chiquimula
Petén
El Progreso
Quiché
Escuintla
Guatemala
Huehuetenango
Izabal
Jalapa
Jutiapa
Quetzaltenango
Retalhuleu
Sacatepéquez
San Marcos
Santa Rosa
Solola
Suchitepéquez
Totonicapan
Zacapa

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
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01
02
03
04
05
06
07
08
09
10

01
02

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11



Edad
edad

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

0 a <1 afo
1 a <2 afos
2 a <3 afios
3 a <4 afos
4 a <5 afos

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

01
02
03
04
05
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Etnia Ladina
Etnia Xinca
Garifuna
Maya (22 etnias de
origen maya).

Otros
Agente etiolégico Influenza tipo A
Agntetiol Influenza tipo B
Adenovirus

Parainfluenza 1
Parainfluenza 2
Parainfluenza 3
Metapneumovirus
Virus sincitial
respiratorio
Negativo

01
02
03
04

05
01
02
03
04
05
06
07
08

09
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